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Zakażenie HIV w praktyce lekarza 
podstawowej opieki zdrowotnej
HIV infection in general practice
StreSzczenie
Zakażenie ludzkim wirusem niedoboru odporności (HIV) wciąż stanowi wśród lekarzy różnych 
specjalności duży problem, zarówno w kwestiach wysunięcia podejrzenia, postawienia 
diagnozy, jak i dalszego sprawowania opieki nad tą grupą pacjentów. Wczesne rozpoznanie 
i odpowiednio prowadzone leczenie antyretrowirusowe sprawiają, że znacznie wydłużył 
się czas przeżycia osób zakażonych, poprawiła się jakość ich życia, zmniejszył się odsetek 
i ryzyko wystąpienia zakażeń oportunistycznych, nowotworów związanych z zakażeniem 
oraz rozwinięcia się zespołu nabytego niedoboru odporności (AIDS).
W pracy przedstawiono czynniki ryzyka zakażenia HIV oraz objawy kliniczne, mogące su-
gerować infekcję i wskazujące na konieczność wykonania testu przesiewowego w kierunku 
zakażenia HIV.
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AbStrAct
Human immunodeficiency virus (HIV) infection is still a huge problem in medicine prac-
tice, both suspicious, diagnosis and treatment. Early recognition and good anti-retrovirus 
treatment caused elongation of life time, better quality of life, lower percent and lower risk 
opportunity infections, cancers connected with HIV infection and developing an acquired 
immune deficiency syndrome (AIDS). this article presents: risk factors of HIV infection 
and clinical syndromes connected with HIV.
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Zakażenie wirusem ludzkiego niedobo­ru odporności jest poważną chorobą retrowirusową, która nieleczona pro­
wadzi do rozwoju chorób oportunistycznych, 
to jest wirusowych (na przykład cytomegalia, 
nawracająca opryszczka typu 1 lub 2, półpa­
siec), bakteryjnych (na przykład nawracające 
zapalenia płuc, przynajmniej dwa epizody 
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w ciągu 12 miesięcy, czy przewodu pokarmo­
wego), grzybiczych (na przykład pneumocysto­
we zapalenie płuc, kandydoza, kryptokokoza), 
pasożytniczych (na przykład toksoplazmoza) 
czy gruźlicy lub mykobakteriozy, rozwoju ze­
społu ludzkiego niedoboru odporności, nie­
których nowotworów, do śmierci włącznie.
Obecnie szacuje się, że na świecie żyje po­
nad 30 milionów osób zakażonych HIV, naj­
więcej w krajach afrykańskich. W Polsce do 
2014 roku wykryto ponad 17 000 zakażeń. Sza­
cuje się jednak, że liczba faktycznie zakażonych 
może sięgać nawet 40 000. Liczba wykrywanych 
zakażeń HIV z roku na rok systematycznie roś­
nie, jednak odsetek późno wykrytych zakażeń 
jest ciągle wysoki [1, 2]. Osoby nieświadome 
tego, że są zakażone stanowią realne ryzyko 
nowych zakażeń, szczególnie w okresie bezob­
jawowym. Dlatego tak ważne jest czynne po­
szukiwanie osób z grup ryzyka, czy z objawami 
mogącymi sugerować zakażenie. 
Wprowadzenie leczenia antyretrowiruso­
wego od lat 90. XX wieku znacznie wydłużyło 
czas przeżycia oraz czas progresji zakażenia 
do rozwoju AIDS. Zmienił się również model 
leczenia, liczba i wielkość tabletek oraz często­
tliwość ich podawania do nawet jednej tabletki 
na dobę włącznie, to wszystko przyczyniło się do 
lepszego przestrzegania zaleceń, mniejszej licz­
by pomijanych dawek czy przerywania leczenia.
W obecnych czasach głównymi czynnikami 
ryzyka zakażenia HIV są ryzykowne kontakty 
seksualne (dominują kontakty heteroseksu­
alne), zwłaszcza z częstą zmianą partnerów, 
bez używania prezerwatywy, uprawianie seksu 
analnego czy używanie wspólnych igieł przez 
osoby uzależnione od dożylnych środków 
psychoaktywnych. Szczególną uwagę należy 
zwrócić również na osoby osadzone w zakła­
dach karnych, pacjentów z zakażeniami prze­
noszonymi drogą płciową i mężczyzn mających 
kontakty seksualne z innymi mężczyznami. 
W znacznie mniejszym odsetku obserwuje się 
ryzyko związane z transfuzją krwi (obowiąz­
kowe badania krwiodawców, karencja krwi), 
ryzyko wertykalne czy zawodowe [3, 4].
Badanie w kierunku obecności wirusa 
HIV należy rozważyć u każdego pacjenta ze 
stanami gorączkowymi niejasnego pocho­
dzenia, uogólnionym powiększeniem węzłów 
chłonnych, utratą masy ciała czy przewlekłymi 
biegunkami oraz w przypadku chorób o nie­
typowym przebiegu, nawracających czy trud­
nych do leczenia.
Ponadto każda kobieta planująca lub będą­
ca w ciąży powinna wykonać badanie w kierun­
ku zakażenia HIV, pacjentki z nawracającymi 
zakażeniami grzybiczymi narządów płciowych 
czy innymi chorobami przenoszonymi drogą 
płciową, inwazyjnym lub nieinwazyjnym ra­
kiem szyjki macicy, dysplazją szyjki macicy 
co najmniej drugiego stopnia czy zakażeniem 
Human papilloma virus (HPV).
Następną grupą pacjentów, u których po­
winno się rozważyć badanie w kierunku zaka­
żenia HIV, są chorzy z niektórymi schorzenia­
mi układu oddechowego, to jest z rozpoznaną 
gruźlicą lub innymi mykobakteriozami, na­
wracającymi bakteryjnymi zapaleniami płuc, 
śródmiąższowym zapaleniem płuc, grzybicami 
tchawicy, oskrzeli czy płuc.
Niektóre choroby skóry, zwłaszcza prze­
wlekające się, powinny także zwrócić uwagę 
lekarza na możliwość zakażenia retrowiru­
sowego, na przykład łojotokowe zapalenie 
skóry, półpasiec, opryszczka narządów płcio­
wych, mięsak Kaposiego, nowotwory skóry czy 
nawracające infekcje grzybicze jamy ustnej, 
narządów płciowych.
U pacjentów z chorobami neurologicznymi, 
zwłaszcza z otępieniem o niejasnej etiologii, 
encefalopatią, polineuropatią, zespołem Gu­
illaina­Barrégo, kryptokokowym zapaleniem 
opon mózgowo­rdzeniowych, chłoniakiem 
pierwotnym mózgu, neurotoksoplazmozą, 
pojedynczym ropniem mózgu czy progressive 
multifocal leukoencephalitis (PML), powinno 
się brać pod uwagę możliwość zakażenia HIV.
Ponadto każdy pacjent z małopłytkowoś­
cią czy leukopenią w diagnostyce różnicowej 






Bardzo wczesne rozpoznanie zakażenia 
HIV w okresie tak zwanego pierwotnego zaka­
żenia retrowirusowego do sześciu miesięcy od 
zakażenia (ostra choroba i wczesna infekcja 
retrowirusowa) nierzadko jest bardzo trud­
ne, z uwagi na niecharakterystyczne objawy 
kliniczne, rzekomo grypowe, przypominające 
przeziębienie czy prostą infekcję wirusową.
Ostra choroba retrowirusowa i wczesna in­
fekcja retrowirusowa stanowią zespół objawów 
chorobowych występujących u około 40–90% 
zakażonych. Objawy pojawiają się około dwa 
do sześciu tygodni od zakażenia i utrzymują się 
około dwóch tygodni. Do głównych objawów 
należą gorączka, zmęczenie, zapalenie gardła, 
utrata masy ciała, nocne poty, limfadenopa­
tia, bóle głowy, wysypka plamisto­grudkowa, 
biegunka, bóle stawów czy mięśni. W bada­
niach laboratoryjnych można zaobserwować 
leukopenię, małopłytkowość, niedokrwistość, 
wzrost transaminaz i OB [6, 7].
PodsumowanIe
Zakażenie wirusem ludzkiego niedoboru od­
porności jest chorobą przewlekłą, która od­
powiednio wcześnie rozpoznana, prawidłowo 
leczona i kontrolowana umożliwia pacjentom 
i ich rodzinom normalne funkcjonowanie 
w życiu rodzinnym i zawodowym. Znajomość 
grup ryzyka, ryzykownych zachowań predys­
ponujących do zakażenia HIV, wczesnych 
objawów klinicznych czy objawów lub stanów 
chorobowych mogących sugerować zakażenie 
retrowirusowe jest niezwykle ważne w proce­
sie postawienia szybkiej diagnozy i objęcia pa­
cjenta specjalistyczną opieką medyczną, a tym 
samym poprawy jego jakości i długości życia. 
Konieczne wydaje się przeprowadzanie syste­
matycznych szkoleń dla lekarzy podstawowej 
opieki zdrowotnej i lekarzy innych specjal­
ności z zakresu rozpoznawania i opieki nad 
osobami zakażonymi HIV.
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